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As alterações do paladar podem estar associadas a uma série de fatores, 
incluindo o uso de prótese dentária. O objetivo deste estudo foi avaliar a 
percepção do paladar, o fluxo e a concentração dos íons salivares em indivíduos 
usuários de prótese total. Cento e vinte e seis indivíduos adultos (45 – 83 anos 
de idade) de ambos os sexos e usuários de prótese total superior foram 
avaliados quanto à sua função gustativa em relação aos sabores doce, salgado, 
amargo e azedo para determinar a prevalência da hipogeusia. Além disso, o fluxo 
salivar foi medido e as concentrações dos íons Ca, Fe, K, Mg, Na e Zn salivares 
foram analisadas por meio da técnica da espectrometria de emissão atômica por 
plasma acoplado indutivamente. Os resultados revelaram que houve uma 
diminuição significativa no número de acertos dos sabores quando a prótese total 
estava instalada (p=0,02). O amargo foi o sabor mais difícil de ser identificado 
pelos participantes (p=0,01). A prevalência de hipogeusia e da hipossalivação foi 
de 23,8% e 89,7% nos usuários de prótese total, respectivamente. Não houve 
diferença em relação ao sexo para as variáveis fluxo salivar e percepção do 
paladar. As mulheres apresentaram uma concentração salivar significativamente 
maior de ferro e sódio (p=0,01). Pessoas com ≥ 70 anos de idade apresentaram 
maiores concentrações salivares de Mg e Zn e menores de Na. Baseado nesses 
achados pode-se concluir que a prótese total foi capaz de diminuir a percepção 
do paladar, especialmente para o sabor amargo e que a prevalência de 
hipogeusia foi alta.  Além disso, não houve alterações significativas em relação 
aos componentes iônicos salivares envolvidos na transdução do paladar.  
 













Taste changes may be associated with several factors, including the use of dental 
prostheses. The aim of this study was to evaluate the taste perception, flow and 
concentration of salivary ions in individuals with dentures. One hundred and 
twenty-six adult individuals (45-83 years old) of both genders and upper denture 
wearers were evaluated for their gustatory function in relation to sweet, salty, 
bitter and sour tastes to determine the prevalence of hypogeusia. In addition, the 
salivary flow was measured, and the concentrations of Ca, Fe, K, Mg, Na and Zn 
salivary ions were analyzed using the inductively coupled plasma atomic 
emission spectrometry technique. The results showed that there was a significant 
decrease in the number of correct taste answers when the denture was installed 
(p=0,02). Bitter was the most difficult taste to be identified by participants 
(p=0,01). The prevalence of hypogeusia and hyposalivation was 23,8% and 
89,7% in upper denture wearers, respectively. There was no difference in relation 
to gender for the salivary flow and taste perception variables. Women had a 
significantly higher salivary concentration of iron and sodium (p=0,01). People 
with ≥ 70 years of age presented higher salivary concentrations of Mg and Zn, 
and less of Na. Based on these findings, it can be concluded that the denture was 
able to decrease taste perception, especially for bitter taste and that the 
prevalence of hypogeusia was high. In addition, there were no significant 
changes in salivary ionic components involved in taste transduction. 
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1. INTRODUÇÃO 1 
O paladar é um dos sentidos humanos resultante de uma combinação 2 
gustativa, olfativa e de percepção trigeminal. Primeiramente, quando o alimento 3 
se aproxima da boca é percebido pelo olfato. Em seguida, quando o alimento 4 
está na boca é detectado pelo paladar e, quando chega à nasofaringe, o olfato 5 
é novamente ativado (SMITH et al., 2001).  A sensação trigeminal permite a 6 
identificação da textura, da temperatura e de uma possível irritação que o 7 
alimento possa gerar (FARK et al., 2013; SILVA NETTO, 2007). 8 
A percepção do paladar é uma sensação química relacionada aos botões 9 
gustativos, dos quais existem em adultos cerca de 10.000 na língua, 2.500 no 10 
palato, mais de 900 na epiglote, mais de 600 na faringe e laringe e cerca de 250 11 
na orofaringe (FABIAN et al., 2015). Esse órgão dos sentidos é responsável pela 12 
aceitação de alimentos nutritivos e repulsa dos indesejáveis e também pela 13 
detecção e resposta aos estímulos doce, salgado, azedo e amargo (NEYRAUD, 14 
2014). 15 
Os dois terços anteriores da língua são recobertos por um epitélio 16 
estratificado modificado que contêm três tipos de papilas: filiformes, fungiformes 17 
e foliáceas. Em relação às diferentes papilas, somente as filiformes não possuem 18 
botões gustativos em sua estrutura (DU TOIT, 2003; BRADLEY, 1995). Existe 19 
mais um tipo de papila que se encontra entre os terços anteriores e o posterior 20 
da língua, as papilas circunvaladas (NEYRAUD, 2014). As papilas circunvaladas 21 
são assim denominadas devido à sua forma arredondada e por serem 22 
circundadas por uma vala (figura 1). Elas estão dispostas em forma de um V na 23 
união do terço posterior da língua com seus dois terços anteriores. Elas variam 24 
de 8 a 12 papilas, contendo aproximadamente 250 botões gustativos. As papilas 25 
fungiformes (figura 1) têm a forma de um cogumelo, medem cerca de 0,5 - 1 mm 26 
no seu maior diâmetro e estão distribuídas principalmente na ponta e na borda 27 
da língua (DU TOIT, 2003). Aproximadamente 250 papilas fungiformes podem 28 
ser encontradas, com cerca de 1.600 botões gustativos (HADLEY et al., 2004). 29 
Além disso, existem as papilas foliadas que recebem esse nome por se 30 




lateral da língua (figura 1). Nestas, encontram-se em média 1.280 botões 1 





FIGURA 1 - ORGANIZAÇÃO ESQUEMÁTICA DA LÍNGUA. A. DISTRIBUIÇÃO 7 
DOS BOTÕES GUSTATIVOS E A INERVAÇÃO GUSTATIVA DA LÍNGUA. B. 8 
PAPILAS GUSTATIVAS. C. ESTRUTURA DE UM BOTÃO GUSTATIVO. 9 




Os botões gustativos apresentam-se em forma de barril, com uma 14 
pequena abertura em direção à boca denominada também de poro gustativo. 15 
Além disso, possuem células (figura 1) orientadas em sentido perpendicular à 16 
superfície do epitélio. É por meio desse poro que há a conexão das terminações 17 
receptoras quimiossensíveis com o meio externo (SILVA NETTO, 2007; DU 18 
TOIT, 2003). A sensação de sabor ocorre pela interação de substâncias de sabor 19 
dissolvidas na saliva com receptores de sabor específicos presentes nos botões 20 
gustativos. 21 
A composição salivar também é de extrema importância para a fisiologia 22 
do paladar (CHAUDHURY et al., 2015). A saliva é um fluido corporal, produzido 23 




submandibulares e sublinguais) e por muitas glândulas salivares menores. Além 1 
do fluxo e da capacidade tampão, a composição iônica da saliva também pode 2 
desempenhar um papel significativo na sensação do gosto. Um exemplo é o 3 
sabor salgado, em que vários íons (principalmente de Na+, mas também de 4 
outros como K+, NH4+ e Ca2+) são detectados apenas quando estão acima das 5 
concentrações salivares. Dessa forma, a saliva influencia no limiar dos níveis do 6 
sabor salgado. A água e os eletrólitos salivares também influenciam o ambiente 7 
iônico para células gustativas, o que provavelmente é crítico na transdução do 8 
sinal relacionada ao gosto (MATSUO, 2000; MATSUO et al., 1997; SPIELMAN, 9 
1990). Por exemplo, as diferenças potenciais entre o constituinte 10 
catiônico/aniônico da saliva e o fluido presente em torno das células gustativas 11 
podem gerar um potencial de ação. Isto leva à geração de potenciais 12 
intracelulares lentos nas células gustativas e, consequentemente, numa 13 
alteração na percepção dos diferentes sabores (FABIAN et al., 2015). 14 
O zinco salivar também está relacionado à função do paladar, pois a 15 
administração terapêutica desse íon é usada para tratar certas disfunções 16 
gustatórias devido à melhoria da função da enzima anidrase carbônica salivar 17 
contendo zinco (anidrase carbônica IV). Este efeito terapêutico ocorre porque a 18 
função enzimática da anidrase carbônica IV salivar (também chamada de 19 
"gustina") depende da presença de zinco em seu sítio ativo, mas também porque 20 
o tratamento com esse íon pode aumentar a concentração da enzima em 21 
indivíduos com hipogeusia dependente da anidrase carbônica IV (FABIAN et al., 22 
2015). 23 
O sabor azedo está relacionado diretamente com os ácidos. São os íons 24 
hidrogênio (H+) que estão presentes nos alimentos, os responsáveis por esta 25 
sensação e, consequentemente, quanto maior a concentração de H+ mais forte 26 
é a sensação do azedo (BATISSE et al., 2017). Chang et al. (2010) referem que 27 
a resposta cerebral é imediata resultando, na maioria das vezes, na contração 28 
da musculatura da face resultando na típica “cara azeda”. 29 
Os sais ionizados na boca provocam o sabor salgado, particularmente 30 
pelo cátion sódio (Na+). Isso ocorre devido à existência de canais específicos 31 




salgado também pode ser sentido por ânions, como o cloro (Cl-) que contribui 1 
para esta sensação ainda que em menor proporção (SILVA NETTO, 2007). 2 
Em 2017, Batisse et al. destacaram que o sabor doce não é produto de 3 
uma única classe de substâncias químicas e sim de várias, como açúcares, 4 
glicóis, álcoois, aldeídos, cetonas, amidos, ésteres, pequenas proteínas, entre 5 
outras. Elas causam alterações nas células gustativas sem penetrar nas 6 
mesmas, pois se ligam a receptores (proteínas-G). Esta proteína ativa um 7 
segundo mensageiro que, por sua vez, pode ativar várias enzimas que no final 8 
da cadeia irá bloquear os canais de potássio. Isso gera a despolarização na fibra 9 
nervosa e leva ao cérebro a sensação do sabor doce (SILVA NETTO, 2007). 10 
De acordo com Batisse et al. (2017), o sabor amargo é estimulado por 11 
várias substâncias químicas, tais como, os alcaloides (quinina, cafeína e 12 
nicotina). Estas substâncias não penetram na célula gustativa, mas atuam sobre 13 
a proteína-G. Esta reação resulta na despolarização e na liberação de 14 
neurotransmissores (SILVA NETTO, 2007). Quando a intensidade do sabor 15 
amargo é muito forte, leva a repulsa do alimento. Isso é demonstrado quando se 16 
consome alguma substância venenosa que, na sua maioria, é composta pelos 17 
alcaloides que apresentam um sabor amargo, o que causa a rejeição do alimento 18 
(BATISSE et al., 2017). 19 
O sabor umami foi descoberto pela primeira vez em 1908 por Kikunae 20 
Ikeda. Ele tem sido considerado o quinto sabor por não se encaixar em nenhum 21 
dos grupos já existentes (YAMAGUCHI et al., 2000). O gosto umami é causado 22 
pelo ácido glutâmico, o qual está presente em pequenas quantidades na saliva 23 
humana (SILVA NETTO, 2007). De acordo com Kurihara et al. (1998) este sabor 24 
pode ser encontrado em alimentos básicos, tais como: batata, repolho, 25 
cogumelos, cenoura, soja, chá verde, ostras, caranguejo, camarão, entre outros. 26 
O umami contribui para o gosto característico destes alimentos e, quando 27 
removidos, este gosto específico é perdido. 28 
A importância do paladar reside no fato de que ele permite a um indivíduo 29 
selecionar substâncias específicas de acordo com os seus desejos e, 30 
frequentemente, de acordo com as necessidades metabólicas dos tecidos 31 
corpóreos (PALHETA NETO et al., 2011). O paladar tem sido alvo de vários 32 




após desenvolverem o teste das três gotas. Para esse teste, foi utilizada uma 1 
pipeta de 2 mL para pingar as três gotas de uma determinada solução com sabor 2 
no centro da língua e de forma aleatória. Em seguida, o indivíduo era instruído a 3 
fechar a boca para identificar o sabor que havia sido depositado na sua língua. 4 
Como vantagens, esse teste independe do sexo, da idade, do hábito de fumar e 5 
da dieta. No entanto, Mueller et al. (2003) relataram que este teste possui 6 
algumas desvantagens, tais como: a) uma demora do procedimento, b) a 7 
necessidade de pessoal treinado, c) uma preparação das soluções na hora e d) 8 
que a solução teste tivesse sido dissolvida e diluída, imediatamente, após ser 9 
lançada sobre a superfície da língua. Estes fatores contribuem para tornar difícil 10 
a detecção das perdas localizadas de paladar. 11 
Com o objetivo de diminuir as desvantagens do teste das três gotas e em 12 
virtude das diversas alterações na percepção do paladar citadas na literatura, 13 
Mueller et al. (2003) criaram um protocolo para execução de um teste gustativo 14 
na rotina. Esta técnica utiliza tiras de papel filtro (figura 2) embebidas em 15 
soluções com os quatro sabores básicos (salgado, doce, amargo e azedo) em 16 
quatro diferentes concentrações que são colocadas no centro da língua, de 17 
forma aleatória, e deixadas por 30 segundos com o indivíduo de boca fechada. 18 
Após isso, o indivíduo deve definir o sabor que foi testado. 19 
Em 2014, Manzi et al. compararam vários métodos de avaliação do 20 
paladar que utilizavam as tiras de sabor como ferramenta clínica. Devido à 21 
pequena quantidade de estudos que descrevem essas diferentes abordagens 22 
para administrar as tiras gustativas, o objetivo do estudo teve como intuito 23 
maximizar a precisão e a intensidade na identificação dos sabores. Este trabalho 24 
envolveu 30 participantes que relataram uma sensação normal do olfato e do 25 
paladar. O teste do paladar foi baseado em tiras de papel de filtro impregnadas 26 
nos quatro sabores básicos (doce, azedo, salgado e amargo). As tiras foram 27 
administradas de três maneiras (mantidas paradas na ponta da língua, aplicadas 28 
em toda a língua e colocada sobre a língua com a boca fechada). O método em 29 
que a tira de papel permanecia no interior da boca fechada dos participantes 30 
produziu uma identificação menos precisa dos sabores. Por outro lado, houve 31 
um aumento significativo da intensidade dos sabores quando as tiras eram 32 




dos sabores foram mais efetivas quando as tiras eram movimentadas pelo terço 1 




FIGURA 2 - MODELO DAS TIRAS DE PAPEL FILTRO PARA AVALIAÇÃO DA 6 
FUNÇÃO GUSTATIVA. FONTE: KETTENMANN et al. (2005) 7 
 8 
 9 
Além desses métodos citados anteriormente, existe uma técnica que 10 
avalia o paladar com auxílio de um equipamento denominado eletrogustômetro. 11 
Esse aparelho foi introduzido em 1958 por Krarup. Ela é baseada na fraca 12 
estimulação elétrica que gera um gosto azedo ou metálico quando aplicado 13 
sobre os receptores gustativos. Com essas correntes fracas, o estímulo atinge 14 
somente as fibras gustativas e não as aferentes trigeminais. Como ponto positivo 15 
deste método, pode-se citar o controle sobre a intensidade do estímulo, a 16 
facilidade e rapidez da sua realização. Por outro lado, este método é incapaz de 17 
avaliar qualquer outro gosto além do azedo (SILVA NETTO, 2007). 18 
Em relação às desordens que afetam o paladar, há alguns termos que são 19 
empregados clinicamente para definir as alterações nesses órgãos dos sentidos. 20 
A ageusia representa uma ausência total do paladar. O termo hipogeusia é 21 
atribuído a uma sensibilidade diminuída do paladar cuja prevalência na 22 




significa uma distorção do paladar (SCHIFFMAN et al., 1999). Silva Netto (2007) 1 
e Welge-Lüssen et al. (2011) descrevem ainda distúrbios conhecidos como a 2 
fantogeusia que é descrita como a presença de uma sensação contínua de um 3 
gosto desagradável. Os distúrbios do paladar apresentam pouco interesse 4 
quando comparados às alterações de outros sentidos, como visão e audição 5 
(BOYCE et al., 2006). No entanto, esses distúrbios podem gerar um impacto 6 
negativo na qualidade de vida dos pacientes (HUMMEL et al., 2011).  7 
Diversos estudos já comprovaram que diferentes fatores de natureza local 8 
ou sistêmica podem interferir na percepção gustativa. Alguns procedimentos 9 
cirúrgicos (tonsilectomia e cirurgias de ouvido), medicações, tabagismo,  10 
infecções virais, uso do crack, glossite migratória benigna (HENN et al., 2016; 11 
CHAIBEN et al., 2014; VIEIRA et al., 2011; KONSTANTINIDIS et al., 2010; FELIX 12 
et al., 2009; MUELLER et al., 2007; GOINS et al., 2004; MUELLER et al., 2003), 13 
desnutrição (BROMLEY, 2000), diminuição da capacidade olfativa (FARK et al., 14 
2013; SU et al., 2013; BROMLEY, 2000; HEALD et  al., 1998; HORNUNG et al., 15 
1998; GRAHAM et al., 1995; MATTES et al., 1990), doenças sistêmicas 16 
(HENKIN et al., 2013; SU et al., 2013; COHEN et al., 2012; LOPEZ-SUBLET et 17 
al., 2012; ROS et al., 2012; SCHIFFMAN et al., 1999; HEALD et al., 1998; 18 
SCHIFFMAN, 1997), radioterapia da região de cabeça e pescoço (BAHARVAND 19 
et al., 2012; STEINBACH et al., 2009; MOSSMAN, 1986) e a exposição 20 
ambiental (SCHIFFMAN, 1997) são capazes de reduzir a percepção do paladar. 21 
Além disso, sabe-se que há um declínio na função gustativa com o 22 
envelhecimento (METHVEN et al. 2012). 23 
O declínio na capacidade de percepção do paladar observada durante o 24 
processo de envelhecimento saudável pode ser potencializado pela deterioração 25 
da saúde bucal, frequentemente observada nos idosos. Manter uma boa saúde 26 
bucal é importante para preservar a boa percepção do gosto capaz de estimular 27 
o apetite e aumentar a ingestão de calorias, especialmente em idosos 28 
institucionalizados. Uma boa saúde bucal tem um impacto muito positivo na 29 
qualidade de vida. Portanto, os cirurgiões-dentistas podem ter um duplo papel a 30 
desempenhar: estabelecer uma abordagem preventiva, como fornecer 31 
conselhos dietéticos, e, também, garantir tratamentos terapêuticos (BATISSE et 32 




O uso de próteses pode alterar a percepção alimentar por meio da 1 
modificação do paladar e de outras formas de percepção oral. Os indivíduos que 2 
usam prótese total frequentemente se queixam da perda de sua capacidade de 3 
paladar. O efeito da cobertura do palato pode ser apenas uma parte de um efeito 4 
físico do aparelho protético que induz a estimulação de nervos aferentes 5 
somáticos orais que, por sua vez, podem perturbar a transmissão da mensagem 6 
de gosto para ou dentro do tronco encefálico. Nesse sentido, o uso prolongado 7 
de uma prótese total pode gerar um efeito negativo pela modificação nos tecidos 8 
da mucosa oral ou pelo desencadeamento de mudanças na interpretação do 9 
cérebro (BATISSE et al., 2017). 10 
O contato físico entre a língua e o palato é interrompido pela presença de 11 
uma prótese total superior. Este contato ajudaria a dispersar o alimento 12 
aproximando-o às papilas gustativas. Uma vez que a maior parte da prótese total 13 
superior interfere com o movimento normal da língua e das bochechas, pode-se 14 
considerar que também afeta a liberação dos sabores dos alimentos interferindo 15 
no olfato retronasal (SRINATH et al., 2017). As próteses dentárias são 16 
consideradas substitutos artificiais para os dentes que foram perdidos. Elas 17 
devolvem a função mastigatória, a estética e a fonética ao paciente (BELONI et 18 
al., 2013). No entanto, podem interferir na sensação gustativa e na percepção 19 
física dos alimentos devido ao recobrimento das papilas gustativas e aos 20 
mecanorreceptores presentes essenciais para a fisiologia do paladar. As 21 
modificações no sentido do gosto, a redução da lubrificação da mucosa e as 22 
dificuldades na deglutição podem resultar em mudanças nos hábitos 23 
alimentares. Consequentemente, os pacientes afetados apresentam uma 24 
tendência a preferir substâncias doces e cremosas (TANGO et al., 2016). 25 
Diante do exposto, há uma lacuna no conhecimento a respeito da 26 
percepção do paladar em usuários de prótese total. Além disso, investigar o 27 
papel do fluxo e de alguns íons salivares que atuam diretamente na transdução 28 





2. PROPOSIÇÃO 1 
 2 
2.1. Objetivo geral 3 
 4 
Avaliar a percepção do paladar em indivíduos portadores de prótese total. 5 
 6 
2.2. Objetivos específicos 7 
 8 
 - Investigar a prevalência da hipogeusia em usuários de próteses totais 9 
superiores; 10 
 - Avaliar a percepção do paladar em relação aos sabores amargo, azedo, 11 
doce e salgado em usuários de próteses totais superiores; 12 
 - Correlacionar o fluxo salivar e a percepção do paladar em usuários de 13 
próteses totais superiores; 14 
 - Correlacionar os níveis salivares dos íons Ca, Fe, K, Mg, Na e Zn com a 15 
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3.2 RESUMO 1 
 2 
As alterações do paladar podem estar associadas a uma série de fatores, 3 
incluindo o uso de prótese dentária. O objetivo deste estudo foi avaliar a 4 
percepção do paladar em usuários de prótese total, fluxo salivar níveis salivares 5 
de Ca, Fe, K, Mg, Na e Zn. Cento e vinte e seis indivíduos do sexo masculino e 6 
feminino (45–83 anos de idade) portadores de prótese total superior foram 7 
avaliados quanto à sua função gustativa, fluxo salivar e níveis de íons salivares. 8 
Os resultados revelaram que a média de acertos dos sabores testados foi 12 9 
com a prótese instalada e 14 sem a prótese (p<0,05).  Não houve diferença em 10 
relação ao sexo, volume do fluxo salivar e níveis salivares de Ca, K, Mg, Na e 11 
Zn. Mulheres apresentaram níveis salivares maiores que os homens. Pessoas 12 
com ≥ 70 anos apresentaram maiores níveis salivares de Mg e Zn e menores 13 
níveis salivares de Na. Quando a presença e ausência da prótese foram 14 
avaliadas isoladamente e comparadas, o teste t de Student revelou que existe 15 
diferença significativa com a prótese instalada em palato e sua ausência 16 
(p<0,01). A presença da prótese total foi capaz de alterar a percepção do paladar 17 
quando comparada à sua ausência. 18 
 19 




3.3 INTRODUÇÃO 1 
 Transtornos quimiossensoriais são comuns na população em geral, 2 
afetando a segurança, a nutrição e a qualidade de vida. Os indivíduos que não 3 
podem sentir os odores e/ou os sabores têm menos prazer em comer e beber. 4 
Por outro lado, ao ambiente natural, estão sob um maior risco de alguns perigos, 5 
tais como: ingestão de alimentos estragados, de água contaminada e a 6 
exposição a vazamento de gás natural e outros agentes tóxicos (Doty 2018). 7 
Para que os sabores possam ser percebidos, a saliva e alguns íons são 8 
fundamentais no processo da transdução gustatória. O paladar ocorre pela 9 
interação de substâncias dissolvidas na saliva com receptores dos sabores 10 
específicos presentes nos botões gustativos (Tango et al. 2016). Por isso, a 11 
composição salivar e o fluxo salivar são de extrema importância para a fisiologia 12 
do paladar, especialmente, os íons sódio, cálcio, potássio, zinco e magnésio 13 
(Chaudhury et al. 2015, Matsuo 2000). Diversos fatores de natureza local ou 14 
sistêmica podem interferir no paladar (Fark et al. 2013, Henkin et al. 2013, Su et 15 
al. 2013, Baharvand et al. 2012, Cohen et al. 2012, Lopez-Sublet et al. 2012, Ros 16 
et al. 2012, Steinbach et al. 2009, Klasser et al. 2008, Bromley 2000, Schiffman 17 
et al. 1999, Heald et  al. 1998, Hornung et al. 1998, Schiffman 1997, Graham et 18 
al. 1995, Mattes et al. 1990, Mossman 1986). 19 
Quando ocorre a perda total, parcial ou uma distorção do paladar diz-se 20 
que o indivíduo é portador de ageusia, hipogeusia ou disgeusia, respectivamente 21 
(Schiffman et al., 1999).  Segundo Ahne et al. (2000), aproximadamente 5% da 22 
população geral sofre de hipogeusia. O uso de próteses pode modificar a 23 
percepção alimentar por meio da modificação do gosto, de outras formas de 24 
percepção oral e, assim, contribuindo para a hipogeusia. Os distúrbios do 25 
paladar apresentam pouco interesse quando comparados às alterações de 26 
outros sentidos, como a visão e a audição (Boyce e Shone, 2006). No entanto, 27 
esses distúrbios podem gerar um impacto negativo na qualidade de vida dos 28 
pacientes (Hummel et al. 2011). Até a presente data e nas bases de dados 29 
consultadas só há o registro do estudo desenvolvido por Strain (1952) que 30 
investigou o impacto das próteses totais no paladar. Este autor observou que 31 
existe uma relação entre a perda do paladar e o uso de próteses totais, 32 




Os pacientes que usam prótese frequentemente se queixam da perda de 1 
sua capacidade gustativa. O efeito da cobertura do palato pode ser apenas uma 2 
parte de um efeito físico do aparelho protético que induz a estimulação de nervos 3 
aferentes somáticos orais que, por sua vez, podem perturbar a transmissão da 4 
mensagem dos sabores para ou dentro do tronco encefálico. Nesse sentido, o 5 
uso prolongado de uma prótese total pode gerar um efeito negativo pela 6 
modificação nos tecidos da mucosa oral ou pelo desencadeamento de 7 
mudanças plasmáticas na organização do cérebro (Batisse et al. 2017). Esses 8 
efeitos poderiam potencializar a ação da idade sobre o paladar. Sabe-se que a 9 
sensibilidade do paladar diminui durante o processo de envelhecimento saudável 10 
(Methven et al. 2012). Além disso, as sequelas decorrentes de uma eliminação 11 
da inervação aferente, como aquelas induzidas pela perda dos dentes em 12 
usuários de próteses dentárias, também poderiam explicar o efeito das próteses 13 
totais no limiar do paladar (Batisse et al. 2017). 14 
O contato físico entre a língua e o palato é interrompido pela presença de 15 
uma prótese total superior. Este contato ajudaria a dispersar o alimento 16 
aproximando-o das papilas gustativas. Uma vez que a maior parte da prótese 17 
total superior interfere com a mobilidade normal da língua e das bochechas, 18 
pode-se considerar que ela também afeta a liberação dos sabores dos alimentos 19 
interferindo no olfato retronasal (Srinath et al. 2017). 20 
Devido às melhorias na saúde bucal e mais acesso aos serviços 21 
odontológicos, a proporção da população edêntula diminuiu nos últimos 20 anos 22 
(Komagamine et al. 2012). Contudo, prevê-se que o número de pessoas que 23 
necessitem de próteses totais aumente nos próximos 20 anos decorrente do 24 
aumento da população idosa. Além disso, embora o tratamento com implantes 25 
dentários esteja aumentando, a necessidade de um tratamento com prótese total 26 
provavelmente ainda permanecerá substancial no futuro (Colussi et al. 2002). 27 
Atualmente, há necessidade de se entender melhor as interfaces relacionadas 28 
ao paladar e o impacto que o uso de próteses totais, juntamente com o fluxo e a 29 




3.4 MATERIAIS E MÉTODOS 1 
 2 
Ética 3 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 4 
Universidade Federal do Paraná - número CEP/SD: 786.163 (anexo 1). Todos 5 
os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 6 
TCLE (apêndice 1).  7 
 8 
Desenho do estudo e participantes 9 
O presente estudo classifica-se como transversal e com amostra 10 
intencional. A amostra foi composta por 170 indivíduos adultos, de ambos os 11 
sexos que foram avaliados em duas etapas. Foram incluídos nesse estudo 12 
indivíduos usuários de prótese total superior que não apresentassem doenças 13 
sistêmicas, otite média, sem histórico de trauma na região da cabeça, de 14 
distúrbios olfatórios e tratamento antineoplásico. Os indivíduos que possuíssem 15 
nível de cognição insuficiente para responder à anamnese e ao teste do paladar 16 
foram excluídos do estudo. Uma vez que a pesquisa foi realizada em dois 17 
momentos distintos, 44 indivíduos foram excluídos do estudo por não terem 18 
concluído as duas etapas. 19 
O estudo aconteceu em duas etapas: 1) Análise do paladar e 2) Análise 20 
do fluxo salivar e sialoquímica da saliva total estimulada. 21 
 22 
Análise do paladar 23 
Os dados sociodemográficos, da anamnese, da história médica e 24 
odontológica pregressa e atual foram colhidos (apêndice 2). Em seguida, a 25 
percepção do paladar foi testada segundo a metodologia de Mueller et al. (2003) 26 
modificada por Vieira et al. (2011). Esta técnica preconiza o uso de tiras de papel 27 
de filtro de 4 mm de espessura (figura 2) seguindo o modelo proposto por 28 
Kettenmann et al. (2005). As tiras de papel foram previamente confeccionadas e 29 
esterilizadas por meio de autoclave (Luferco®, Phoenix Indústria e Comércio de 30 
Equipamentos Científicos LTDA, Araraquara, SP, Brasil). 31 
Cada tira de papel foi embebida individualmente em uma solução teste 32 




salgado) em concentrações diferentes (de 1 a 4, sendo 1 a mais fraca 1 
concentração e 4 a mais forte). Uma solução com água destilada foi incluída no 2 
teste, totalizando 17 soluções testes. Todas as soluções testes foram 3 
preparadas no laboratório de Patologia Bucal do curso de Odontologia da UFPR. 4 
Depois de ser embebida em uma única solução teste, cada tira de papel foi 5 
posicionada no centro da língua e o indivíduo era orientado a fechar a sua boca 6 
para a identificação do sabor (figura 3). A avaliação do paladar foi realizada com 7 
o paciente com e sem a prótese total instalada. Além disso, essas avaliações 8 
foram realizadas de forma aleatória. Cada resposta (certa ou errada) dada pelo 9 
participante foi anotada na ficha de avaliação do paciente (apêndice 2). Antes 10 
que outra tira contendo uma nova solução fosse testada, um bochecho com água 11 
por aproximadamente 30 segundos foi realizado. As soluções testes também 12 
eram testadas de forma aleatória. Cada participante era atendido 13 
individualmente. 14 
A fim de quantificar o exame do paladar, toda afirmação correta foi 15 
considerada como um ponto e toda resposta incorreta zerada, o que permitia um 16 
valor máximo de 17 pontos. Adicionalmente, os participantes foram classificados 17 
como portadores ou não de hipogeusia. Para tal, o décimo percentil foi calculado 18 
e usado como critério para separar os indivíduos saudáveis daqueles com 19 








FIGURA 3 - TIRAS DE PAPEL FILTRO USADAS NA AVALIAÇÃO DA 1 
PERCEPÇÃO GUSTATIVA.  2 
 3 
Coleta da saliva total estimulada (fluxo salivar) 4 
 Todos os participantes foram instruídos a não comer ou beber por pelo 5 
menos uma hora antes da coleta da saliva. A saliva foi coletada de maneira 6 
padronizada entre 9 e 12 horas da manhã. Antes da coleta, os participantes 7 
foram solicitados a enxaguar a boca com água. A saliva total estimulada foi 8 
coletada com os participantes sentados numa posição ereta e com a cabeça 9 
levemente inclinada para frente. Os participantes foram orientados a mascar por 10 
cinco minutos um pedaço de látex e a expelir a saliva produzida num coletor 11 
universal previamente pesado seguindo a metodologia preconizada por 12 
Navazesh e Kumar (2008). As amostras de saliva foram imediatamente 13 
congeladas para a posterior análise química da concentração de Ca, Fe, K, Mg, 14 
Na e Zn. O método gravimétrico preconizado por Banderas-Tarabay et al. (1997) 15 
foi empregado para o cálculo do fluxo salivar estimulado. A hipossalivação foi 16 
considerada quando o fluxo salivar era ≤ 0,6 mL / minuto (Cunha et al. 2015). 17 
 18 
Análise química da saliva 19 
Este estudo utilizou a técnica da espectrometria de emissão atômica por 20 
plasma acoplado indutivamente (ICP-OES) para quantificar a concentração de 21 
cálcio, ferro, potássio, magnésio, sódio e zinco das amostras de saliva utilizando 22 
o espectrômetro ICAP 6500 (Thermo Scientific, Waltham, MA, USA), operando 23 
com visão axial. Uma curva analítica multielemental foi preparada em meio de 24 
ácido nítrico 1% (v/v), incluindo a prova em branco, na faixa de 0,01 a 2,0 mg L-25 
1, a partir de diluições sucessivas de uma solução padrão contendo os analitos 26 
Ca, Fe, K, Mg, Na e Zn. Os coeficientes de correlação lineares obtidos foram 27 
superiores a 0,99 para os elementos, atendendo assim, os critérios de 28 
linearidade. As amostras de saliva foram diluídas em 20 vezes com auxílio de 29 
uma micropipeta monocanal. Foi utilizada água deionizada com resistividade de 30 
18 MΩ cm obtida em sistema Milli-Q (Millipore, Bedford, MA, USA).  31 
 32 




Os dados foram tabulados numa planilha do software Excel for Windows 1 
2010 e, em seguida, submetidos à análise estatística pelo software SPSS for 2 
Windows 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) e STATA MP 13.0 (StataCorp 3 
LLC – College Station, Texas -USA). Os resultados foram analisados em relação 4 
à distribuição de normalidade por meio dos testes Shapiro-Wilk e Kolmogorov-5 
Smirnov. O teste t para amostras pareadas foi usado para avaliar se havia 6 
diferença estatística na percepção do paladar entre os grupos. O teste U de 7 
Mann-Whitney foi empregado para investigar se havia diferença na percepção 8 
do paladar em relação aos sexos. O teste Kruskall-Wallis foi usado para 9 
comparar as variáveis salivares em relação às faixas etárias. Por fim, o teste de 10 
Spearman foi utilizado para correlacionar as variáveis. A diferença estatística foi 11 






3.5. RESULTADOS 1 
Um total de 126 indivíduos adultos (51 homens e 75 mulheres) com média 2 
de idade de 61 (45 – 83) anos de idade fez parte da amostra deste estudo. A 3 
tabela 1 apresenta as características sociodemográficas da amostra. A maioria 4 
dos participantes tinha idade entre 45 e 65 anos, era de cor branca, casada e 5 
procedente da cidade de Curitiba/PR. 6 
Os valores da média, mediana, mínima e máxima de acertos dos sabores 7 
na presença e ausência da prótese na boca são apresentados na tabela 2. Os 8 
resultados revelaram que houve diferença significativa em relação à presença 9 
da prótese na boca, pois o número de respostas corretas foi menor. Por outro 10 
lado, não houve diferença estatisticamente significativa quando as respostas da 11 
prova do paladar foram analisadas em relação ao sexo (p>0,05). O décimo 12 
percentil foi calculado e revelou que aqueles indivíduos com 12 ou menos 13 
respostas corretas eram portadores de hipogeusia. Desta forma, 30 (23,8%) 14 
indivíduos foram considerados como portadores de hipogeusia dos quais 11 15 
(21,5%) eram homens e 19 (25,3%) mulheres. Dos quatro sabores testados, o 16 
sabor amargo foi o que apresentou maior dificuldade de ser reconhecido. 17 
Todos os participantes eram usuários de prótese total superior. O tempo 18 
médio de uso das próteses totais para os homens e mulheres foi de 28,2 e 25,7 19 
anos, respectivamente. 20 
Os valores médios, mínimos e máximos e desvio padrão do fluxo salivar 21 
e dos íons Ca, Fe, K, Mg, Na e Zn estão dispostos na tabela 3. A tabela 4 mostra 22 
a comparação entre os sexos em relação ao fluxo salivar e as concentrações 23 
salivares dos íons Ca, Fe, K, Mg, Na e Zn. A prevalência da hipossalivação na 24 
amostra foi de 89,7% (8 mulheres e 5 homens). As mulheres apresentaram uma 25 
concentração salivar significativamente maior de ferro e sódio (p<0,05).  26 
A amostra foi dividida em três faixas etárias para verificar o efeito da idade 27 
sobre o fluxo salivar e as concentrações salivares dos íons Ca, Fe, K, Mg, Na e 28 
Zn (tabela 5). Os resultados do teste Kruskall-Wallis revelaram que não houve 29 
diferença estatisticamente significativa (p>0,05). O teste de correlação 30 
Spearman foi empregado para correlacionar o sexo e faixa etária com fluxo 31 




demonstraram que a saliva dos indivíduos com  70 anos de idade tinha maiores 1 
concentrações dos íons Mg e Zn e menores de Na. 2 
A tabela 7 apresenta a distribuição dos indivíduos com e sem hipogeusia 3 
em relação ao fluxo e aos íons salivares. Os testes t de Student e U de Mann-4 






3.6. DISCUSSÃO 1 
Quando uma prótese total superior é instalada na boca, ela ocupa grande 2 
parte do palato duro e, provavelmente, causará algum prejuízo na percepção do 3 
paladar. O objetivo deste estudo foi investigar o impacto no paladar das próteses 4 
totais superiores. Além disso, uma análise quantitativa do fluxo e dos principais 5 
íons salivares envolvidos no processo da percepção do paladar foi realizada. Os 6 
resultados revelaram que a presença da prótese total superior diminuiu a 7 
sensibilidade do paladar dos participantes e que a saliva estava mais 8 
concentrada em relação aos íons ferro e sódio nas mulheres. 9 
Em geral, a maioria dos edêntulos com idade superior a 65 anos de idade 10 
usa próteses dentárias há pelo menos 10 anos (Bilhan et al. 2013). Sabe-se que 11 
os idosos reclamam do gosto da comida e frequentemente sofrem de problemas 12 
nutricionais (Stevens e Lawless 1981). Acredita-se que com o avanço da idade 13 
possa haver uma diminuição na percepção do paladar (Mojet et al. 2003). A 14 
amostra usada no presente estudo foi composta por indivíduos adultos e idosos.  15 
Além disso, houve a exclusão de vários fatores que poderiam influenciar nos 16 
resultados. Desta forma, só fizeram parte da amostra aqueles indivíduos 17 
saudáveis e que não fizessem uso de medicamentos, produtos do tabaco, álcool 18 
e drogas. 19 
A avaliação do paladar revelou que a perda desse sentido foi pequena, 20 
porém estatisticamente significativa, diante da presença da prótese total 21 
instalada, pois houve uma média de 13 acertos para as 17 soluções testadas. 22 
Estes resultados corroboram aos achados de Strain (1952) que empregou um 23 
método para a avaliação do paladar diferente. Naquela época, o paladar era 24 
avaliado por meio da colocação das soluções testes sobre o palato com ajuda 25 
de um conta-gotas. Strain testou os quatro sabores básicos em usuários de 26 
próteses totais e observou que apenas 12% da amostra não conseguia 27 
reconhecer os sabores básicos no palato. Além disso, o sabor menos identificado 28 
foi o amargo.  29 
Essa mesma dificuldade em identificar o sabor amargo também foi 30 
encontrada no nosso estudo. O amargo é indiscutivelmente o mais importante 31 
dos sabores em relação à proteção do organismo e, certamente, o mais 32 




dedicados ao amargo do que a qualquer outro sabor. Além disso, as moléculas 1 
específicas para o sabor amargo são capazes de serem detectadas em limiares 2 
muito menores do que outras, até 1000 vezes menor em alguns casos (Meyerhof 3 
2005). 4 
Um prejuízo maior na percepção do sabor amargo tem reflexo, 5 
especialmente, naqueles pacientes que têm as preferências de gosto individuais 6 
complexos para alimentos amargos, tais como vegetais de folhas verdes e 7 
bebidas (café, uísque e cerveja). Por outro lado, uma dificuldade na percepção 8 
ao sabor doce pode influenciar o indivíduo na aceitação da comida e, ainda, 9 
prejudicar no processo da saciedade (Low et al. 2014). Uma maior ingestão de 10 
sal é considerada um fator de risco conhecido para a hipertensão, acidente 11 
vascular cerebral e doença cardiovascular (Cook et al. 2007). Desta forma, a não 12 
percepção destes últimos sabores normalmente leva os indivíduos a procurar 13 
aumentar a sua concentração nos alimentos numa tentativa de senti-los. Este 14 
fato pode contribuir seriamente para a saúde geral e bucal dos indivíduos 15 
usuários de prótese total, uma vez que essa população está na meia idade e/ou 16 
terceira idade, levando a condições sistêmicas importantes e que a alimentação 17 
é na maioria das vezes fator principal no controle desses quadros. 18 
Em 2003, Mojet et al. realizaram um estudo com usuários de próteses 19 
dentárias no qual todos os participantes eram brancos, saudáveis, não estavam 20 
em dieta, não moravam em asilos, não faziam uso de fármacos, não eram 21 
fumantes e etilistas, não estavam grávidas ou lactantes, sem histórico de alergia, 22 
com boa higiene bucal, não usuários de prótese total (apenas parcial e não 23 
utilizavam no momento do teste) e precisavam ter uma acuidade de 750 Hz de 24 
audição no mínimo. Os resultados demonstraram que a idade pode comprometer 25 
a percepção do paladar, o que difere dos nossos resultados. Acredita-se que à 26 
medida que o processo de envelhecimento acontece, a intensidade do paladar 27 
é reduzida. Este fato acontece devido a uma diminuição no sentido olfatório ou 28 
no número das papilas fungiformes que influenciam no paladar (Pavlidis et al. 29 
2013, Navarro-Allende et al. 2008). Por outro lado, nós também não observamos 30 
a influência do sexo na percepção do paladar conforme os achados de Mojet et 31 




Diversos fatores de natureza local ou sistêmica podem interferir no 1 
paladar (Fark et al. 2013, Henkin et al. 2013, Su et al. 2013, Baharvand et al. 2 
2012, Cohen et al. 2012, Lopez-Sublet et al. 2012, Ros et al. 2012, Steinbach et 3 
al. 2009, Klasser et al. 2008, Bromley 2000, Schiffman et al. 1999, Heald et  al. 4 
1998, Hornung et al. 1998, Schiffman 1997, Graham et al. 1995, Mattes et al. 5 
1990, Mossman 1986). Por isso, o presente estudo também analisou a possível 6 
influência do fluxo salivar e dos íons Ca, Fe, K, Mg, Na e Zn na percepção do 7 
paladar. Os resultados do presente estudo revelaram que 89,7% dos 8 
participantes apresentavam hipossalivação. Acredita-se que o fluxo salivar 9 
possa modificar a concentração dos íons responsáveis pelos sabores e vários 10 
mediadores relacionados à percepção do paladar devido a um efeito de diluição. 11 
Este fato pode ter contribuído para a maior prevalência de hipogeusia nesse 12 
grupo de indivíduos. Além disso, a capacidade tampão da saliva também pode 13 
desempenhar um papel significativo na sensação de gosto amargo, que é 14 
fortemente ligado ao valor do pH do ambiente bucal. No entanto, deve-se 15 
enfatizar que um fluxo salivar mais alto e/ou uma maior capacidade de 16 
tamponamento salivar não leva à comprometimento da sensação gustativa. Há 17 
dados na literatura que indicam existir superioridade da sensação do paladar de 18 
indivíduos com alto fluxo salivar comparado àqueles com baixo fluxo (Lugaz et 19 
al. 2005). Da mesma forma, Heinzerling et al. (2011) acreditam que a percepção 20 
dos sabores amargo e doce é muito menos afetada pelo fluxo salivar do que a 21 
percepção do sabor azedo e salgado. 22 
As variáveis salivares dos participantes que apresentavam hipogeusia (n 23 
= 30) foram comparadas com as dos indivíduos sem hipogeusia (n = 96). Essa 24 
comparação evidenciou, novamente, que o fluxo e os íons salivares não 25 
comprometeram a percepção do paladar.  26 
Os íons Ca, K e Na são fundamentais na transdução do paladar para os 27 
sabores azedo, amargo, doce e salgado. As concentrações salivares de Ca e K 28 
não tiveram diferenças significativas em nenhuma das análises. Por outro lado, 29 
a concentração do íon Na nos participantes com 70 anos de idade ou mais foram 30 
menores quando comparadas com as faixas etárias mais jovens. Esse fato 31 
corrobora aos achados de outros autores (Canon et al. 2018, Humphrey et al. 32 




poderia influenciar na percepção do paladar dos quatro sabores testados. Dessa 1 
forma, não podemos descartar a hipótese de que essa baixa concentração 2 
salivar de Na possa ter contribuído para a perda no paladar dos indivíduos 3 
avaliados. No entanto, a concentração do íon Na foi significativamente mais 4 
elevada na saliva das mulheres. Apesar disso, não houve diferença entre 5 
homens e mulheres. 6 
Os íons metálicos, incluindo ferro, zinco, cobre, níquel e manganês, são 7 
considerados elementos traços na saliva de adultos saudáveis, embora sua 8 
função fisiológica exata seja desconhecida. É provável que os níveis de metal 9 
oral tenham um profundo impacto especialmente na composição da microbiota 10 
oral (Norris et al. 2018). As concentrações do elemento zinco na saliva dos 11 
indivíduos na faixa etária de 70 anos ou mais foram significativamente maiores 12 
quando comparadas as outras faixas etárias. O zinco é um elemento traço 13 
tipicamente ligado a várias proteínas que incluem o grupo de enzimas chamadas 14 
zinco enzimas e proteínas ligadas ao zinco (Vallee e Falchuk 1993). Quando 15 
ocorre uma deficiência desse elemento, pode haver um prejuízo na percepção 16 
do paladar. Alguns estudos revelaram que a anidrase carbônica IV, uma 17 
metaloenzima de zinco, é encontrada nas glândulas salivares e foi localizada nas 18 
papilas gustativas de ratos (Goto et al. 2008; Brown et al. 1984). Essa enzima 19 
desempenha vários papéis no transporte de íons, produção de saliva e secreção, 20 
e regulação do pH da saliva e capacidade de tamponamento (Hennigar et al. 21 
1983; Blair-West et al. 1980). Vários estudos têm demonstrado que ocorre uma 22 
diminuição do zinco no organismo com a senescência (Caporossi et al. 2010, 23 
Carpenter et al. 2013, Canon et al. 2018, Chaudhury et al. 2015). Entretanto, vale 24 
ressaltar que nenhum dos participantes fazia uso de suplementação vitamínica 25 
contendo zinco que justificasse o seu aumento na saliva. Além disso, outro fator 26 
que teoricamente poderia influenciar seria o uso de fixadores de próteses 27 
dentárias removíveis, pois alguns participantes do estudo usavam esse recurso. 28 
No entanto, a sua composição é livre de zinco e, provavelmente, não interferiu 29 
nas análises salivares e nem do paladar. 30 
O magnésio é um importante regulador do metabolismo energético, da 31 
contração muscular e das funções neurológicas. De fato, o magnésio está 32 




enzimas (de Baaij et al. 2015, Saris et al. 2003, Wolf e Cittadini 2003). Embora a 1 
concentração de magnésio tenda a diminuir com o avançar da idade (Barbagallo 2 
et al. 2009), o presente estudo observou que na faixa etária de 70 anos de idade 3 
ou mais esses níveis salivares estavam elevados. Não está completamente claro 4 
se as doenças associadas ao envelhecimento ou o envelhecimento em si são a 5 
causa desta redução fisiológica. A deficiência de magnésio é comum em várias 6 
condições clínicas típicas de pessoas mais idosas (Rotter et al. 2015, Barbagallo 7 
et al. 2014, Qu et al. 2013, Hashimoto et al. 2010, McKeown et al. 2008, 8 
Dominguez et al. 2006). Este fato gera discussões se o magnésio poderia ser 9 
usado como marcador de envelhecimento saudável e quais parâmetros 10 
poderiam ser o melhor para estimar o nível desse íon em idosos (Veronese et al. 11 
2015). 12 
Em geral, os componentes inorgânicos da saliva são um reflexo do plasma 13 
sanguíneo. O presente estudo revelou que as concentrações dos íons ferro e 14 
sódio foram significativamente maiores na saliva das mulheres quando 15 
comparada aos homens. Tem sido especulado que níveis elevados de ferro 16 
podem estar associados ao estresse oxidativo, uma condição caracterizada por 17 
um desequilíbrio entre a geração de radicais livres e a resposta dos sistemas de 18 
defesa antioxidante (Tiwari et al. 2011). Mais uma vez, essa alteração na 19 
concentração do ferro na saliva pode estar associada ao fator idade, pois tem 20 
sido observado que os níveis baixos de hemoglobina e a frequência da anemia 21 
são mais comuns no sexo masculino (Salive et al. 1992). Nossos achados em 22 
relação ao íon sódio corroboram aos resultados de Oliveira et al. (2014). Estes 23 
autores também observaram que a concentração iônica de sódio aumenta com 24 
o processo de envelhecimento, principalmente, nas mulheres. Este fato pode ser 25 
explicado pelo envelhecimento que leva a perda de células acinares salivares e 26 
também a degeneração do parênquima estrutural. 27 
O método empregado no presente estudo foi a técnica de Mueller et al. 28 
(2003). Este recurso foi desenvolvido com o objetivo de criar um teste do paladar 29 
qualitativo e quantitativo. As principais vantagens desse método incluem: a) a 30 
obtenção de dados confiáveis na clínica, b) um teste rápido (a avaliação não leva 31 
mais do que dez minutos), c) ter uma vida longa útil, d) ser facilmente 32 




mesmo avaliar em momentos isolados (Mueller et al. 2003). Desde o 1 
desenvolvimento desta técnica, vários estudos com o intuito de se investigar 2 
exclusivamente o paladar foram realizados com sucesso em diversas situações 3 
clínicas (Kettenmann et al. 2005, Mueller et al. 2007, Felix et al. 2009, 4 
Konstantinidis et al. 2010, Vieira et al. 2011; Chaiben et al. 2014, Manzi e 5 
Hummel 2014). 6 
O paladar é uma sensação importante que serve para avaliar o conteúdo 7 
nutritivo dos alimentos, apoiar a ingestão oral e evitar o consumo de substâncias 8 
potencialmente tóxicas. Ele é comumente usado para descrever o prazer 9 
associado ao consumo de alimentos e está relacionado a diversas sensações, 10 
incluindo tátil (textura), temperatura e odor que são percebidas ao colocar uma 11 
substância na boca (Epstein e Barasch 2010). A principal relação entre os 12 
distúrbios do paladar e a alimentação diz respeito ao impacto sobre o estado 13 
nutricional do indivíduo.  14 
Os resultados do presente estudo reforçam a hipótese de que as próteses 15 
totais diminuem a percepção do paladar, especialmente, para o sabor amargo. 16 
Desta forma, médicos e cirurgiões-dentistas que atendem pacientes portadores 17 
de prótese total precisam estar atentos a possíveis queixas associadas a 18 
distúrbios do paladar para proceder ao diagnóstico, fornecer orientações e 19 
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     Tabela 1 – Características sociodemográficas dos usuários de prótese total.  4 
Características Mulheres      Homens  
n % n % 
Idade     
45 – 55 anos 26 34,6 8 15,6 
56 – 65 anos 31 41,3 28 54,9 
66 – 75 anos 15 20,0 13 25,4 
76 – 85 anos 3 4,0 2 3,9 
Acima de 85 anos 0 0 0 0 
Raça     
Branca 58 77,3 31 60,7 
Parda 8 10,6 7 13,7 
Negra 6 8,0 11 21,5 
Amarela 3 4,0 2 3,9 
Estado civil     
Solteiro(a) 7 9,3 1 1,9 
Casado(a) 48 64,0 45 88,2 
Divorciado(a) 5 6,6 2 3,9 
Viúvo(a) 15 20,0 3 5,8 
Procedência     
Curitiba 35 46,6 23 45,1 
Outras cidades do Paraná 25 33,3 17 33,3 
Outros estados 15 20,0 11 21,5 

























Tabela 2 – Média, desvio-padrão, mediana, mínima e máxima de acertos e erros 9 
da avaliação do paladar segundo o sexo e a presença ou não da prótese total.  10 
Número de acertos 
no teste do paladar 










Média 13,20 15,62 13,33 15,50 0,3226 
Desvio-padrão 1,58 1,54 1,71 1,70 
Mediana 13 16 13 16 
Mínima 5 9 6 8 
Máxima 16 17 17 17 
* Diferença estatística - Teste t para amostras pareadas. 11 




















Tabela 3 – Valores médios, desvio padrão, mínimos e máximos das variáveis 5 
estudadas. 6 
 Média Desvio padrão Mínimo Máximo 
Idade (anos) 61,4 8,051 45 83 
Tempo de uso da prótese (anos) 26,7 12,164 5 60 
Número de acertos da avaliação 
do paladar sem a prótese 15,5 1,637 8 17 
Número de acertos da avaliação 
do paladar com a prótese 13,2 1,662 5 17 
Fluxo Salivar Estimulado 
(mL/min) 0,6 0,07 0,4 0,8 
Cálcio (mg/L) 8,4 4,946 0,086 26,36 
Ferro (mg/L) 0,014 0,025 0,001 0,177 
Potássio (mg/L) 95,387 58,230 0,000 175,200 
Magnésio (mg/L) 0,835 0,899 0,003 6,628 
Sódio (mg/L) 9,106 11,495 0,000 33,130 
Zinco (mg/L) 0,064 0,136 0,001 0,839 





















Tabela 4 – Comparações entre as variáveis salivares e o sexo. 5 
 
Homens (n= 51) 
Mediana 
(Min - Máx) 
Mulheres (n= 75) 
Mediana 
(Min - Máx) 
p 
Fluxo salivar (mL/min) 
0,6 
(0,4 – 0,8) 
0,6 




(0,670 – 26,360) 
7,294 




(0,001 – 0,043) 
0,009 




(0,000 – 174,300) 
109,200 




(0,034 – 6,628) 
0,644 




(0,000 – 30,380) 
4,429 




(0,002 – 0,647) 
0,017 
(0,001 – 0,839) 
0,392 
Min = valores mínimos observados.  6 
Máx = valores máximos observados.  7 
*Diferença estatisticamente significativa – teste U de Mann-Whitney. 8 









Tabela 5 – Mediana do fluxo salivar e dos íons Ca, Fe, K, Mg, Na e Zn de acordo 1 
com as faixas etárias. 2 
 
< 60 anos 
(n= 56) 
Mediana 
(Min - Máx) 
 60 e < 70 anos 
(n= 50) 
Mediana 
(Min - Máx) 
 70 anos 
(n= 20) 
Mediana 
(Min - Máx) 
p 
Fluxo salivar (mL/min) 
0,6 
(0,4 – 0,7) 
0,6 
(0,4 – 0,8) 
0,6 




(0,213 – 23,0) 
8,601 
(0,235 – 26,3) 
6,345 




(0,001 – 0,17) 
0,006 
(0,001 – 0,12) 
0,008 




(0,00 – 170,3) 
115,35 
(0,00 – 174,5) 
99,48 




(0,019 - 6,23) 
0,575 
(0,029 – 2,55) 
0,573 




(0,00 – 33,1) 
0,000 
(0,00 – 32,38) 
9,559 




(0,001 – 0,8) 
0,015 
(0,002 – 0,39) 
0,026 
(0,001 – 0,5) 
0,738 
Min = valores mínimos observados.  3 
Máx = valores máximos observados.  4 
*Diferença estatisticamente significativa – teste de Kruskall-Wallis. 5 
Fonte: o autor (2018). 6 
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0,600 0,600 0,827 0,728 0,428 
Ca (mg/L) -0,071 0,006 -0,009 0,044 0,320 
Fe (mg/L) 0,165 -0,100 -0,142 0,258 -0,116 
K (mg/L) -0,002 -0,132 0,140 -0,209 0,157 
Mg (mg/L) 0,051 -0,072 0,029 -0,009 0,493* 
Na (mg/L) -0,112 0,081 -0,187 0,152 -0,469* 
Zn (mg/L) 0,159 -0,103 0,021 -0,173 0,456* 
*Diferença estatisticamente significativa – teste de Correlação de Spearman. 7 


















Tabela 7 – Distribuição da concentração de íons de Fe, K, Mg, Na, Zn, Ca e fluxo 4 
salivar em indivíduos com hipogeusia. 5 









Fe (mg/L) 0,008 (0,01) 0,007 (0,01) 0,707 
K (mg/L) 108,250 (98,31) 112,300 (103,28) 0,538 
Mg (mg/L) 0,715 (0,69) 0,587 (0,64) 0,411 
Na (mg/L) 0,000 (14,40) 0,930 (21,17) 0,286 
Zn (mg/L) 0,027 (0,08) 0,016 (0,03) 0,116 
Ca (mg/L) 8,280 (5,02) 8,476 (4,95) 0,850 
Fluxo Salivar (mL/min) 3,000 (0,30) 3,000 (0,30) 0,786 
*Diferença estatisticamente significativa – Teste U de Mann-Whitney. 6 
** Diferença estatisticamente significativa – Teste t de Student. 7 
Fonte: o autor (2018). 8 
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4. CONCLUSÕES 1 
 2 
Baseado nos resultados do presente estudo pode-se concluir que: 3 
 A prevalência da hipogeusia e da hipossalivação em usuários de 4 
próteses totais superiores foi alta; 5 
 A presença de uma prótese total superior pode diminuir a 6 
capacidade de percepção do paladar, especialmente para o sabor 7 
amargo; 8 
 Não existe diferença na percepção do paladar entre homens e 9 
mulheres usuários de prótese total superior; 10 
 Não existe diferença no fluxo salivar entre homens e mulheres 11 
usuários de prótese total superior; 12 
 Não existe diferença entre as concentrações salivares de Ca, K, 13 
Mg e Zn entre homens e mulheres; 14 
 Mulheres possuem níveis salivares de Fe e Na mais elevados que 15 
os homens; 16 
 Homens e mulheres com 70 anos de idade ou mais têm maiores 17 
concentrações salivares de Mg e Zn, e menores níveis salivares de 18 
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